
 

富山県リハビリテーション病院・こども支援センター 

履 歴 書           ２０２  年   月   日現在  

ふりがな  

氏   名  

e-mail  address 
（ 携 帯電話 メール不可 ）  

  年   月   日生  （満   歳）  性別  

 

本籍地       都  道  

         府  県  

ふりがな  電話  

現住所〒  
(居住地 )  

 

年 (西 暦 )  月  学歴・職歴（ 学 歴 は高 等 学 校 から、書 き切 れない場 合 は裏 面 へ）  

   

   

   

   

 

年 (西 暦 )  月  免許・資格（ 医 療 関 係 の 国 家 資 格 お よ び 学 会 等 認 定 資 格 を 最 初

に 記 入 し て 下 さ い 。 書 き 切 れ な い 場 合 は 裏 面 へ ）  

   臨床工学技士免許  取得  免許証番号  

   

   

   

   

   

 

年 (西 暦 )  月  社会貢献活動（ 書 き切 れない場 合 は裏 面 へ）  

   

   

   

   

写真  

 

縦 40 ㎜  

横 30 ㎜  



 

富山県リハビリテーション病院・こども支援センター 

身  上  調  書  

氏名             

志望の動機  

 

得意分野 (○で囲む ) 呼吸器・血液浄化・光学医療・人工心肺・手術室・ ICU・心カテ・機器管理 

 （複数可）   その他（                        ）  

好きな学科  

特  技  

 

趣  味  

 

性格 (長所と短所 ) 

その他自己ＰＲ  

 


